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RESUMEN

Introduccion. La intervencién de Sistrunk es el gold-standard en
el tratamiento del quiste tirogloso pese a su imprecision en cuanto a la
diseccion suprahioidea. Tras su descripcion en 2014, las modificaciones
introducidas por Koempel, han permitido un abordaje suprahioideo mas
reproducible. Presentamos nuestra experiencia inicial con esta técnica.

Métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes con quiste tirogloso
intervenidos mediante técnica de Koempel en nuestro centro en el perio-
do 2021-2022, recogiéndose datos demogréficos, clinicos e histoldgicos.

Resultados. Durante el periodo de estudio se intervinieron 5 pa-
cientes (3 mujeres/2 varones), con una mediana de edad y peso de 5
aos (2-6) y 16 kg (14-25) respectivamente. Todos los casos habian
sufrido infecciones previas presentando fistulizacién cutdnea el 60%. En
2 de los pacientes se indic6 la cirugfa por recidiva tras intervencion de
Sistrunk. La mediana del tiempo quirdrgico fue de 77minutos (57-110)
identificdndose el plano del mudsculo geniogloso en los 5 pacientes. No
hubo complicaciones inmediatas y el diagnéstico de quiste tirogloso
se confirmé histolégicamente en todos los casos. Uno de los pacientes
del grupo con recidiva previa, presento recidiva tras la intervencion,
siendo esta subclinica y diagnosticada incidentalmente tras ecografia
de control. El resto de los pacientes no presentd ninguna recurrencia
tras un seguimiento mediana de 8 meses (1-12).

Conclusiones. La técnica de Koempel permite un abordaje seguro
y reproducible del segmento suprahioideo siendo una opcién atractiva
en casos complicados por infeccién o recidiva previa.
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TREATMENT OF THYROGLOSSAL CYST USING KOEMPEL’S
TECHNIQUE: INITIAL EXPERIENCE

ABSTRACT

Introduction. In spite of being inaccurate in terms of suprahyoid
dissection, Sistrunk’s procedure is the gold-standard technique in the
treatment of thyroglossal cyst. Since it was first described in 2014, the
modifications introduced by Koempel have allowed for a more repro-
ducible suprahyoid approach. We present our initial experience with
this technique.

Methods. A retrospective study of patients with thyroglossal cyst
undergoing Koempel’s technique in our institution from 2021 to 2022
was carried out. Demographic, clinical, and histological data was col-
lected.

Results. In the study period, 5 patients —3 girls and 2 boys— un-
derwent surgery. Median age and weight were 5 years (2-6) and 16 kg
(14-25), respectively. All patients had suffered from previous infections,
with 60% having cutaneous fistulization. In 2 patients, surgery was indi-
cated following Sistrunk’s procedure as a result of recurrence. Median
operating time was 77 minutes (57-110), with the genioglossal muscle
plane being identified in the 5 patients. No immediate complications
were recorded, and diagnosis of thyroglossal cyst was histologically
confirmed in all cases. One of the formerly recurrent patients had recur-
rence following surgery, but it was subclinical and incidentally diagnosed
at control ultrasonography. The remaining patients had no recurrences
after a median 8-month (1-12) follow-up period.

Conclusions. Koempel’s technique allows for a safe and reproduc-
ible approach of the suprahyoid segment. It is an attractive option in
complicated cases as a result of previous infection or recurrence.

Key Worbs: Thyroglossal cyst; Surgical procedure; Recurrence

INTRODUCCION

Los remanentes del conducto tirogloso (RT), se originan
por la persistencia de las células endodérmicas, que durante
la 3*-5* semana de gestacion, dardn lugar al tiroides. Dichos
remanentes, pueden complicarse con infecciones, fistulas o
degenerar en carcinoma papilar de tiroides por lo que es ne-
cesaria su extirpacion, siendo el gold-standard la técnica de
Sistrunk -2,
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Tablal.  Resumen de datos demogrificos y clinicos.
Edad Peso Infeccion previa Cirugia Tiempo quiriirgico  Seguimiento
Paciente Sexo (afios) (kg) (n°) previa Fistula (minutos) (meses)
1 F 6 16 1 St No 109 7
2 M 5 25 1 St St 110 12
3 F 2 14 1 No St 60 1
4 F 5 15 2 No No 57 8
5 M 5 22 3 No St 71 12
Mediana 5 16 71

F: femenino, M: masculino.

La recurrencia es la principal complicacién postoperatoria
y se presenta segun la literatura, con una horquilla amplia
entre 1-15% de los casos®.

No obstante, se han publicado diferentes técnicas o mo-
dificaciones para intentar reducir la variabilidad de estos re-
sultados®, destacando entre ellas la descrita por Koempel en
20146, Este autor aboga por guiar la diseccién suprahioidea
mediante hitos anatémicos que permitan una reseccion re-
producible del tejido suprahioideo. Tras adoptar esta técnica,
describimos nuestra experiencia inicial.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de los pacientes con
RT intervenidos mediante técnica de Koempel en nuestro cen-
tro en el periodo 2021-2022, recogiéndose datos demogréficos,
clinicos e histoldgicos. Las cirugias fueron realizadas por el
primer y el segundo autor.

Segtn la descripcion de la técnica de Koempel®), la disec-
cién del segmento suprahioideo comienza una vez realizada la
seccion del cuerpo central del hioides. Sin desviarse de la linea
media, se seccionan las fibras en abanico del milohioideo y las
de orientacion vertical del genihioideo hasta el plano fascial
entre el genihioideo y el geniogloso. A nivel del geniogloso,
se delimita el didmetro de la diseccién de la pieza a lcm y se
reseca la misma, al conectar el plano prelaringeo que ha queda-
do liberado inferiormente con el plano fascial del geniogloso.

Para determinar la reproducibilidad de la técnica, se co-
tejaron las hojas operatorias para comprobar si se habian ob-
servado estos hitos anatémicos tal y como se describen en
Koempel JA et al.¢-9.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se intervinieron 5 pacientes
cuyos datos demograficos se enumeran en la Tabla I. Ningu-
no de los pacientes referfa antecedentes de interés, salvo el
paciente 5 que padecia autismo.
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Todos los pacientes presentaron, previo a la intervencion,
al menos un episodio de infeccidn respondiendo adecuada-
mente a tratamiento antibidtico oral, salvo en el paciente
numero 2, que requirié antibidtico intravenoso y finalmente
drenaje. En el momento de la intervencion, un 60% de los
pacientes presentaba fistulizacion cutdnea secundaria a estos
episodios.

Los pacientes 1 y 2 que habian sido intervenidos previa-
mente mediante técnica de Sistrunk, presentaron la recidiva a
los 5y 2 meses de dicha intervencion respectivamente.

La indicacién de técnica de Koempel fue por fistulizacion/
infecciones previas en los pacientes 3,4 y 5 y por recurrencia
tras técnica que Sistrunk en los pacientes 1y 2.

La mediana del tiempo quirdrgico fue de 77 minutos (RIC:
49 minutos), prolongdndose principalmente en los pacientes
ly2.

En todos los casos, las hojas operatorias describieron la
diseccion de los muisculos milohioideo, genihioideo y genio-
gloso, alcanzdndose el plano fascial del mdsculo geniogloso
segtin lo descrito por Koempel (Fig. 1).

No hubo complicaciones intraoperatorias ni postoperato-
rias inmediatas. El diagndstico de RT se confirm6 histol6gi-
camente en todos los casos.

La paciente nimero 1, presento recidiva tras la técnica de
Koempel, siendo esta asintomadtica y de diagndstico ecografi-
co. El resto de los pacientes no presentd ninguna recurrencia
tras un seguimiento mediana de 8 meses (RIC 5 meses) al
momento de escribir este articulo.

DISCUSION

En este estudio recogemos nuestra experiencia inicial
con la técnica de Koempel en el tratamiento de los RT en 5
pacientes. La muestra se compuso de casos complicados bien
por presentar infecciones previas o tratarse de recidivas. Los
hitos anatémicos de la técnica se observaron en el 100% de las
intervenciones y no hubo complicaciones inmediatas, aunque
uno de los pacientes que se intervino por recidiva presentd
evidencia de recurrencia ecogréfica.
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Desde la descripcion detallada del conducto tirogloso por
Murphy en 1905 y los trabajos de Sistrunk en 1920 y 1928012
estd demostrado que es necesaria la extirpacién completa del
RT, junto con el cuerpo del hueso hioides y un segmento de
tejido muscular suprahioideo, para disminuir el porcentaje de
recidiva de esta patologia a menos del 5%.

Sin embargo, revisiones recientes muestran una amplia
horquilla de recurrencia entre el 1-15%%), detectando como
principal factor de riesgo una reseccion suprahioidea incom-
pleta, bien secundaria a un ambiente quirdrgico hostil por
infecciones previas o derivada de una extension insuficiente
en la reseccion®+68),

Segtin la descripcidn técnica de Sistrunk de 1928, la resec-
cién del segmento muscular suprahioideo debe orientarse en
angulo de 45°, desde el hueso hioides hasta el agujero ciego,
con un didmetro de 3 mm. Sin embargo, no se menciona la
longitud necesaria, hecho que puede dar lugar a una gran
variabilidad en la reseccidn, explicando la amplitud de los
porcentajes de recidiva®®).

La reseccién adecuada del segmento suprahioideo tiene
también, una base histoldgica. Horisawa et al.®, describid
las ramificaciones de las glandulas de los RT por encima del
periostio del hueso hioides en 14 muestras, recomendando una
reseccion de al menos Smm por encima del hueso. En 2021,
Koempel et al.©®, encontrd en 37 muestras, que las ramifica-
ciones se extendian, de media, 12mm por encima del hueso.
Ademas, Garcia et al.®, estudiando las muestras de 34 casos
primarios y 6 reintervenciones, encontré tejido compatible con
RT en el segmento suprahioideo del 74% de las piezas en los
casos primarios y en el 100% de las recidivas.

Estos datos han motivado la implementacidn, en los tl-
timos afos, de modificaciones o técnicas alternativas al pro-
cedimiento de Sistrunk, centradas en mejorar la reseccion
del segmento suprahioideo. Ibrahim et al.™, en su revision
sistemdtica sobre el tratamiento de recidivas tras técnica de

VOL. 37 N° 1, 2024

Figura 1. Izquierda: Detalles anato-
- micos de la diseccién suprahioidea:
A) Fascia del musculo geniogloso; B)
Miisculo genihioideo seccionado; C)
Hueso hioides; D) Fistula cutanea. De-
recha: Imagen tras reseccion de con-
ducto tirogloso junto con hueso hioides
y segmento suprahioideo: F) Fascia de
musculo geniogloso. G) Borde de sec-
cion del misculo milohioideo. H) Fin
del trayecto de diseccién del conducto
tirogloso. I) Cartilago tiroides.

Sistrunk, recoge 66 pacientes pedidtricos con una prevalen-
cia de segunda recidiva de hasta un 30% tras re-Sistrunk,
un 20% tras diseccion central en bloque del cuello y un 0%
con las técnicas descritas por Koempel y Perkins. Aunque en
esta revision, s6lo se muestran los resultados en 8 pacientes,
posteriormente Koempel revisando su propia serie de 112
pacientes, no encuentra ninguna recidiva con una media de
seguimiento de 7,8 meses®©.

En opinién del propio Koempel, su técnica permite un
abordaje reproducible basado en hitos anatdmicos, evitando
descripciones subjetivas, que dejan a criterio del cirujano
cudnto tejido extirpar, con poca informacién en la que apo-
yar esta decision, ante la ausencia de un tracto visible en
la mayorfa de los casos®7. Sin embargo, no es una técnica
extendida y hasta ahora las tnicas series publicadas han sido
las del propio autor.

En nuestra experiencia esta técnica es reproducible y
facilmente aplicable para el cirujano pedidtrico. En nuestro
estudio encontramos una mediana de tiempo quirdrgico de 77
minutos, desviada por los dos primeros casos cronolégicos
de la serie, tratdndose ademds, de las dos indicaciones por
recidiva. Excluyendo estos, la mediana de tiempo quirtirgico
fue de 60 minutos para los otros 3 casos, que también presen-
taban factores de complejidad como las infecciones previas
o la fistulizacién, por lo que el tiempo quirdrgico podria ser
menor en casos virgenes.

Aunque no encontramos ninguna complicacion inmediata,
el porcentaje de recidiva en el estudio fue del 20% con un se-
guimiento mediana de 8 meses. Este porcentaje de recurrencia
es compatible con otros descritos en la literatura para pacientes
con recidiva previa como se ha mencionado anteriormente®.
Sin embargo, no podemos descartar el papel que haya podi-
do jugar la curva de aprendizaje en este resultado, dado que
la recurrencia publicada con esta técnica, incluso en casos
recidivados, es menor a la observada en nuestro estudio“).
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También cabria destacar que esta paciente presentd una reci-
diva asintomdtica diagnosticada mediante control ecografico,
que se realizd a peticion de la madre, dado el antecedente de
recidiva previa. La realizacion de ecografias de control en pa-
cientes asintomdticos no forma parte del seguimiento habitual
de esta patologia y en la literatura s6lo se considera la recidiva
bajo criterios clinicos, por lo que no se puede descartar que
la tasa de recurrencia publicada pueda ser inferior a la real.

Al tratarse de un estudio inicial con pocos pacientes y
ademds de naturaleza retrospectiva debemos también sefialar
una serie de limitaciones inherentes al disefio del mismo,
como un seguimiento irregular y no estandarizado que po-
drfa infraestimar la verdad prevalencia de recurrencias o la
carencia de suficiente tamafio muestral para poder realizar
alguna inferencia estadistica. Aunque hemos podido cons-
tatar la reproducibilidad de los pasos de la técnica en si, no
hemos podido comprobar una reduccion en la variabilidad de
la reseccion del segmento suprahioideo, al no estar descrita la
longitud de este segmento en el informe anatomopatolégico
ni en las hojas quirdrgicas. Asi mismo, el tiempo quirdrgico
se ha extraido retrospectivamente desde los registros electrd-
nicos de enfermeria por lo que podrian estar sobreestimados.

En conclusién, en nuestra experiencia inicial con la técnica
descrita por Koempel encontramos que es reproducible, segura
y especialmente atractiva en recidivas o casos complicados
por infeccidn o fistulizacion previa.
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